Votre enfant porte-t-il des lunettes ? oui non (1)

Est-il sujet a I'asthme ? oui non (1)
Est-il sujet aux otites ? oui non (1)
Suit-il un régime alimentaire ? oui non (1)
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Est-il allergique ? oui non (1)
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(1) Rayer les mentions inutiles

Médecin de famille :
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N° de téléphone : ...........cooooveiverveieeereeseen,

Avez-vous une contre-indication médicale a signaler ?

Vaccinations : dates
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Régime assurance :
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